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vuosina 1974-1975. Tutkittavilta laskettiin eurooppalainen sepelvaltimotaudin riskiä kuvaavan SCORE- 
riskilaskurin arvo. Sydän- ja verisuonitautiriskiä kuvaavien muuttujien ja eläkeiän välistä yhteyttä tutkittiin 
käyttäen hyväksi Coxin verrannollisten riskien mallia ottaen huomioon myös tutkittavien mittaushetken ikä sekä 
myöhempi sepelvaltimotaudin esiintyvyys. Tutkimuksessa ei todettu tilastollisesti merkittävää yhteyttä mitattujen 
sydän- ja verisuonitautiriskiä kuvaavien muuttujien ja eläköitymisiän välillä. Aikaisempi tutkimus kuitenkin tukee 
yhteyttä sydän- ja verisuonitautien ja eläköitymisiän sekä eläköitymistavan välillä. Eläköitymisen ja sydän- ja 
verisuonitautien riskitekijöiden välisestä yhteydestä tarvitaan kuitenkin lisää tutkimusnäyttöä.   
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1 Johdanto 
Väestö vanhenee keskimääräisen eliniän pidentyessä sekä suurten, toisen maailmansodan 
jälkeisten, ikäryhmien ikääntyessä (1,2). Väestön ikääntymisen oletetaan lisäävän 
terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden tarvetta ja tämän kansantaloudelliset vaikutukset ovat 
todennäköisesti huomattavat (3). Työikäisen väestön määrän ja osuuden koko väestöstä 
oletetaan vähentyvän. Väestörakenteen muuttuminen on lisännyt painetta pidentää 
työntekijöiden työuria sekä nostaa eläkeikää (4,5).  
 
Sydän- ja verisuonisairaudet ovat edelleen maailmanlaajuisesti tärkeimpiä kuolleisuuden 
aiheuttajia ja merkittävä kansanterveydellinen ongelma Suomessa (6,7). Sydän- ja 
verisuonisairaudet näyttävät lisäävän riskiä ennenaikaiselle työelämästä poistumiselle 
esimerkiksi työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymisen kautta (8–10). Sydän- ja verisuonitautien 
riskitekijöiden yhteydestä eläköitymiseen tiedetään kuitenkin toistaiseksi vähän. Tämän 
syventävän tutkielman tarkoituksena oli selvittää, ovatko keski-iässä mitatut 






2 Kirjallisuuskatsaus  
2.1 Sydän- ja verisuonitautien riskitekijät 
2.1.1 Kohonnut verensokeri 
Hyperglykemia tarkoittaa veren normaalitasoa korkeampaa glukoosipitoisuutta. Veren 
glukoosipitoisuus vaihtelee päivän aikana ja on yleensä korkeimmillaan sokeripitoisen aterian 
jälkeen. Hyperglykemia todetaan mittaamalla koehenkilön verensokeripitoisuus joko paaston 
aikana tai sokerirasituskokeen yhteydessä.  
2.1.2 Diabetes ja esidiabetes 
Sokeritauti (Diabetes mellitus) on joukko sairaustiloja, joiden keskeisenä piirteenä on 
hyperglykemia. Klassinen jaottelu lapsuus- ja aikuisiän diabeteksen välillä on vanhentunut, 
mutta se auttaa ymmärtämään sairauden erityyppisiä syntymekanismeja. Karkeasti jaoteltuna 
aikuisiän diabeteksen (tyypin 2 diabetes) taudinkuvaa ja hyperglykemian syntyä hallitsee 
kehittyvä insuliiniresistenssi. Lapsuusiän (tyypin 1 diabetes) taudinkuvassa hallitsevana 
tekijänä on autoimmuunimekanismilla syntyvä insuliininpuutos. Lisääntyvä ymmärrys taudin 
syntymekanismeista ja patofysiologiasta on tuonut esille myös joukon edellisistä eroavia 
hyperglykemiana ilmeneviä sairaustiloja. (11,12) 
 
Suomessa kaikissa ikäryhmissä arviolta 15 % miehistä ja 10 % naisista sairastaa diabetesta ja 
arviolta joka neljäs suomalainen on vähintään kohtalaisessa sairastumisriskissä seuraavan 10 
vuoden sisällä. (7)  
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Sokeritauti määritellään yleisesti plasman kohonneena glukoosipitoisuutena, joko mitattuna 
paaston aikana tai kahden tunnin glukoosirasituskokeen yhteydessä. Glukoosirasituskokeessa 
koehenkilö nauttii 75 grammaa glukoosia ja kahden tunnin kuluttua häneltä mitataan 
verensokeritaso. Sokeritaudille diagnostisena pidetään kohonnutta paastonaikaista sokeritasoa 
(vähintään 7 mmol/l) tai 2 tunnin glukoosirasituskokeessa mitattua kohonnutta 
verensokeritasoa (yli 11 mmol/l). Näiden lisäksi sokeritaudille diagnostisena pidetään veren 
suurentunutta hemoglobiini-A1c-pitoisuutta (vähintään 48 mmol/l). (13,14) 
 
Esidiabetes määritellään yksilön sokerinsietokyvyn heikentymänä, jossa edellä kuvatut 
diabeteksen määritelmät eivät täyty. Esidiabetes voidaan jakaa kohonneen paastosokerin ja 
heikentyneen sokerinsietokyvyn aiheuttamiin tiloihin, jotka määritellään kohonneena paasto- 
tai 2 tunnin sokerirasituskokeen tuloksena. Eurooppalaisen standardin mukaisesti 
esidiabetekseen viittaavat paastosokeritaso 6.1-6.9 mmol/l tai 2 tunnin sokerirasituskokeen 
arvo 7.8-11.0 mmol/l. (15) 
2.1.3 Diabeteksen riskitekijät 
Elintavat ovat keskeinen riskitekijä tyypin 2 diabeteksen kehittymiselle. Ruokavaliolla on 
merkitystä diabeteksen kehitykselle ja runsaasti sokereita sisältävä ravinto lisää diabeteksen 
riskiä. (16,17) 
 
Lihavuus on merkittävä riskitekijä sokeriaineenvaihdunnan häiriöille (13). Masennus ja 
tupakointi voivat lisätä tyypin 2 diabeteksen riskiä (18,19). Diabeettisen hyperglykemian 
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kehittymiseen kuuluvat etenevä insuliiniresistenssin sekä insuliinipuutoksen kehittyminen. 
Esidiabeteksen voidaan ajatella olevan osa diabetekseen johtavaa etenevää sokerinsietokyvyn 
heikentymistä (20). Esidiabetes altistaa diabeteksen synnylle (21).  
2.1.4 Hyperglykemian yhteys sydän- ja verisuonitauteihin  
Hyperglykemia lisää sydän- ja verisuonisairauksien riskiä sekä kokonaiskuolleisuutta (22). 
Diabetes lisää kardiovaskulaarikuolleisuutta. Sepelvaltimotaudin riski nousee 2-4 kertaiseksi 
sekä sepelvaltimotautikuolleisuus 4 kertaiseksi. (23) Kohonneen riskin on osoitettu liittyvän 
hyperglykemiaan (24). Esidiabetes näyttäisi lisäävän riskiä sairastua sydän- ja 
verisuonitauteihin (25).  
2.1.5 Ylipaino ja lihavuus 
Ylipaino ja lihavuus määritellään yksilön poikkeavan suurena rasvakudoksen määränä (26). 
Ylipainon määrittelyssä käytetään laskennallista painoindeksiä (BMI, Body Mass Index). BMI 
lasketaan henkilön painon ja pituuden suhteena jakamalla henkilön mitattu paino 
kilogrammoissa henkilön pituuden neliöllä metreissä. Saatu numeerinen arvo yksikössä kg/m2 
on henkilön painoindeksi. Painoindeksiä käytetään ylipainon määrittelyssä (27). 
Laskennallisella painoindeksillä on yhteys yksilön rasvakudoksen määrään (28). Painoindeksi 
ei kykene erottelemaan yksilön rasvakudoksen aiheuttamaa painon lisääntymistä muista painoa 
nostavista tiloista, kuten nesteen kertymisestä tai lihasmassasta, eikä BMI itsessään ota 
huomioon iän tai etnisen taustan aiheuttamia eroavaisuuksia (29). 
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Yleisesti aikuisten ylipaino ja lihavuus määritellään kohonneena BMI-arvona. Normaali 
painoindeksi määritellään BMI-arvona 18.5-24.9. Ylipainosta puhutaan painoindeksin 
ylittäessä arvon 25 ja lihavuudesta sen ylittäessä arvon 30. (28) Edellisen määritelmän 
mukaisesti Suomessa on noin 2.5 miljoonaa ylipainoista aikuista (7). 
2.1.6 Ylipainon yhteys sydän- ja verisuonitautitaakkaan 
Lihavuus on riskitekijä sydän- sekä verisuonisairauksille ja lisää näiden sairastuvuutta (30). On 
osoitettu, että ylipaino lisää sekä kokonaiskuolleisuutta että kuolleisuutta sydän- ja 
verisuonitauteihin (31,32).  
 
Yli 5 % painonpudotuksella lähtöpainosta on laihdutustavasta riippumatta todettu myönteisiä 
aineenvaihdunnallisia vaikutuksia sydän- ja verisuonitautien riskiprofiiliin.  Painonpudotuksen 
ajatellaankin olevan hyödyllistä lähes kaikille ylipainoisille. (33) Erityisesti painonpudotus 
näyttäisi hyödyttävän diabetesta sairastavia ylipainoisia (34).  
 
Painonpudotuksella ei ole kuitenkaan kyetty osoittamaan yhtenevää sydän- ja 
verisuonitautiriskin alenemaa. Painonpudotus näyttää alentavan sydän- ja verisuonitautien 
riskiä merkittävimmin potilailla, joilla on runsaasti muita sydän- ja verisuonitautiriskejä. (35) 
2.1.7 Ylipainon yhteys terveyteen 
Ylipaino lisää diabeettisten komplikaatioiden, munuais- ja maksaperäisten sairauksien, 
neoplasioiden sekä keuhkosairauksien ilmaantuvuutta (36). Pitkäaikainen ylipaino ja lihavuus 
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lisäävät riskiä tyypin 2 diabeteksen kehittymiselle (37). Lihavuus on yhteydessä eteisvärinän 
ja sydämen vajaatoiminnan lisääntyneeseen ilmaantuvuuteen (38,39). 
2.1.8 Kohonnut verenpaine 
Kohonnut verenpaine määritellään riskiluokkien mukaisesti eri verenpainetasoille. Kliinisesti 
tällainen luokittelu selkeyttää hoidon seurantaa ja arviointia, vaikkei selkeää raja-arvoa 
kohonneelle verenpainetasolle ja riskin lisääntymiselle kyetäkään määrittämään.   
Nykykäsityksen mukaan optimaalisena verenpainetasona pidetään alle 120/80 mmHg tasoa ja 
normaalina pidetään arvoja aina 129/84 mmHg saakka. Verenpainetaudista puhutaan 
verenpainetasojen ylittäessä arvon 140/90. Verenpainetauti määritellään sellaisena kohonneen 
verenpainetason arvona, jolla on osoitettu selkeä hyöty hoidon aloittamiseen. (40) 
 
Tietyissä populaatioissa, lähinnä sydän- ja verisuonitautiriskiä lisäävien riskitekijöiden 
yhteydessä (kuten diabetes ja munuaissairaudet) suositellaan myös alhaisempia verenpaineen 
tavoitealueita, jolloin verenpaineen hoito on kannattavaa aloittaa jo matalammilla 
verenpainetasoilla. Verenpainelääkityksen lisäksi elintapahoidolla voidaan vähentää 
verenpainetaudin aiheuttamaa sydän- ja verisuonitautien riskiä. (40) 
 
Verenpaine mitataan ensisijaisesti verenpainemittarilla olkavarresta. Nykysuosituksissa ei 
suositella verenpainetaudin diagnostiikan perustamista yksittäisiin mittauksiin ja kotona 
toistettava verenpaineen seuranta on suositeltavaa. (40) 
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Kohonnut verenpaine on maailmanlaajuisesti merkittävin riskitekijä kuolleisuudelle sekä 
sairauden vuoksi menetetyille terveille elinvuosille (DALY, Disability adjusted life years). 
Kaikissa ikäryhmissä 2019 julkaistun systemaattisen tautitaakkaa selvittäneen tutkimuksen 
(Global Burden of Disease Study 2019) mukaan korkea verenpaine aiheutti maailman-
laajuisesti 10.8 miljoonaa ennenaikaista kuolemaa sekä arviolta 9.3 prosenttia menetetyistä 
terveistä elinvuosista (41). Arviolta kahdella kolmasosalla suomalaisista miehistä sekä puolella 
naisista on kohonnut verenpaine (7). 
2.1.9 Kohonneen verenpaineen yhteys sydän- ja verisuonitautitaakkaan 
Korkean verenpaineen aiheuttama tautitaakka ja kuolleisuus nousevat erityisesti vanhemmissa 
ikäryhmissä (41). Keski-iän jälkeen kohonnut verenpaine lisää verisuonitautikuolleisuutta 
suorassa suhteessa kohonneeseen verenpainetasoon. Selkeää kynnysarvoa kohonneen 
verenpaineen ja riskin lisääntymiselle ei kuitenkaan pystytä suoraan määrittämään, vaan riski 
lisääntyy aina 115 systolisen ja 75 diastolisen keskimääräisen verenpainetason jälkeen. (42) 
 
Kohonnut verenpaine on yhteydessä alentuneeseen eliniänennusteeseen molemmilla 
sukupuolilla. Kohonnut verenpaine lisää riskiä kuolla ennenaikaisesti sydän- ja 
verisuonisairauksiin.  Verenpainetauti lisää sydän- ja verisuonisairauksille menetettyjä terveitä 
elinvuosia verrattuna henkilöihin, joiden verenpaine on normaali. Keskimääräinen 
eliniänennuste on noin 5 vuotta pidempi henkilöillä, joiden verenpainetasot ovat 
normaalitasolla, verrattuna henkilöihin, joilla on korkea verenpaine (yli 140/90 mmHg). (43) 
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Kohonnut verenpaine lisää sepelvaltimotautikuolleisuutta ja kuolleisuutta aivohalvauksiin 
(42). Riskin lisääntyminen on osoitettu kaikissa ikäryhmissä mm. kohonneen aivohalvausriskin 
suhteen (44). Kohonnut verenpaine lisää myös riskiä sairastua muihin sydän- ja 
verisuonisairauksiin, kuten eteisvärinään sekä sydämen vajaatoimintaan (45,46). 
 
Verenpaineen alentaminen assosioituu myönteisesti sydän- ja verisuonitautiriskiin. Vaikutus 
näyttäisi tapahtuvan nopeasti verenpainetason laskiessa. Diastolisen verenpaineen 
pitkäaikainen 5-6 mmHg:n lasku vähentää aivohalvausten ilmaantuvuutta 35-42 % sekä 
koronaaritaudin ilmaantuvuutta 20-25 %. (47) Verenpaineen alentaminen vähentää 
sepelvaltimotaudin sekä aivohalvausten esiintyvyyttä myös vanhemmissa väestöryhmissä, 
joissa verenpaineen alentamiseen assosioituvat myönteiset vaikutukset näyttäisivät korostuvan 
(48). Lisääntynyt fyysinen aktiivisuus, alkoholinkäytön vähentäminen sekä natriumin saannin 
vähentäminen vaikuttavat verenpainetta alentavasti ja näillä voi olla myönteisiä vaikutuksia 
sydän- ja verisuonitautiriskeihin (49). 
2.1.10 Tupakointi 
Tupakointi lisää riskiä lähes jokaisen elinjärjestelmän sairauksille. Tupakointiin liittyy 
lisääntynyt sydän- ja verisuonitautien, hengityselinsairauksien ja syöpäsairauksien riski. 
Tupakointi on vähentynyt 1960-luvulta lähtien sekä mies- että naisryhmissä, mutta on edelleen 
myös suomalaisväestössä merkittävä riskitekijä. (50) Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen 
teettämän tutkimuksen mukaan vuonna 2017 suomalaisista miehistä 16 prosenttia ja naisista 
11 prosenttia tupakoi päivittäin (7). 
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2.1.11 Tupakoinnin sydän- ja verisuonivaikutukset 
Tupakointi on edelleen maailmanlaajuisesti merkittävä sydän- ja verisuonitautien riskitekijä  
(41). Tupakointi lisää lähes kaikkien sydän- ja verisuonitapahtumien riskiä. Sydäninfarktien, 
aivotapahtumien sekä aortan aneurysmien riski on kohonnut tupakoitsijoiden keskuudessa. 
Tupakointi voi olla merkittävä riski diabeteksen syntymiselle. Tupakoinnin aiheuttama riski 
nousee nopeasti jo vähäiselläkin altistumisella, kuten osoittaa myös passiiviseen tupakointiin 
liittyvä sydän- ja verisuonitapahtumien kohonnut riski. Riski lisääntyy jo nuoressa aikuisiässä. 
(51) 
2.1.12 Tupakoinnin terveyshaitat 
Aktiivinen tupakointi heikentää tupakoivien henkilöiden terveyttä. Koettu terveydentila on 
tupakoitsijoilla usein alentunut ja tupakoivat käyttävät keskimääräisesti enemmän 
terveydenhuollon palveluita. Tupakoitsijoiden kuolleisuus on korkeampi tupakoimattomiin 
verrattuna. Tupakointi vähentää odotettavissa olevaa elinikää. Tupakoinnin lopettaminen 
laskee riskiä merkittävästi vanhemmallakin iällä. Kuolleisuus pysyy korkeampana myös 
tupakoinnin lopettamisen jälkeen. Tupakoinnin vähentäminen ei laske riskiä yhtä selkeästi kuin 
tupakoinnin täydellinen lopettaminen. (51) 
2.1.13 Kohonnut kolesteroli 
Kohonneen LDL-kolesterolipitoisuuden yhteydestä sydän- ja verisuonisairauksiin on 
kerääntynyt laaja ja yhtenevä aineisto geneettisissä, epidemiologisissa sekä satunnaistetuissa 
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kliinisissä tutkimuksissa (52). Positiivinen syy-yhteys on osoitettu myös kohonneen 
kokonaiskolesterolipitoisuuden ja sydän- ja verisuonitautien yhteydestä (53). Kohonneena 
kokonaiskolesterolipitoisuutena pidetään pitoisuuksia yli 5.0 mmol/l. Veren kohonneiden 
rasva-arvojen diagnostiikka suositellaan nykyään perustettavan LDL-, HDL- ja 
triglyseridipitoisuudet eritteleviin mittauksiin. Hoitopäätökset suositellaan perustettavan 
sydän- ja verisuonitautien kokonaisriskin arvioon. Esimerkiksi lääkehoidon aloitus ja 
hoitotavoitteet riippuvat yksilön kokonaisriskistä. (54,55) Yli 30 vuotiaista suomalaisista lähes 
60 prosentilla on vähintään lievästi (yli 5 mmol/l) kohonnut veren kokonaiskolesterolipitoisuus 
(7). 
 
Kohonnut kokonaiskolesteroli on yhteydessä kohonneeseen riskiin sairastua iskeemiseen 
sydänsairauteen (56). Matala kokonaiskolesterolipitoisuus keski-iässä näyttäisi olevan 
yhteydessä pidempään eliniänennusteeseen ja ennustavan parempaa terveydentilaan liittyvää 
elämänlaatua vanhuusiässä (57). Kolesterolitasoja alentava statiinilääkitys vähentää 
kokonaiskuolleisuutta sekä sydän- ja verisuonitautikuolleisuutta (58). Statiinilääkitys vähentää 
5-vuotisriskiä koronaaritapahtumille sekä aivohalvauksille noin yhden viidesosan jokaista 
laskenutta LDL-kolesterolin pitoisuusyksikköä (mmol/L) kohden (59). 
2.1.14 Triglyseriditasojen yhteys sydän- ja verisuonitauteihin 
Kohonneet triglyseriditasot ovat kolesterolitasoista riippumaton riskitekijä sydän- ja 
verisuonisairauksille (60). Kohonneiden triglyseriditasojen on osoitettu liittyvän kohonneeseen 
iskeemisten aivotapahtumien, iskeemisten sydänsairauksien, sydäninfarktien sekä 
kuolemanriskiin (61,62). Paastonaikaisella sekä ilman paastoa mitatulla kohonneella 
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triglyseridipitoisuudella on yhteys lisääntyneeseen verisuonitautiriskiin (63). Kohonneena 
triglyseridipitoisuutena pidetään arvoja yli 1.7 mmol/l (55). Kuten muidenkin sydän- ja 
verisuonitautiriskitekijöiden kohdalla, tulee kohonneiden triglyseriditasot suhteuttaa 
hoitopäätöksiä tehdessä yksilön sydän- ja verisuonisairauksien kokonaisriskiin (54). 
 
Kohonneiden triglyresiditasojen syy-yhteyttä ateroskleroosin kehittymiseen ei ole kyetty 
yhtenevästi osoittamaan (64). Triglyseriditasoja alentavia interventioita tai näyttöä niiden 
hyödyllisyydestä sydän- ja verisuonitautiriskien alentamiseksi ei ole olemassa kiistatonta 
näyttöä (65). Kohonneiden triglyseriditasojen hoidossa suositellaan elintapamuutoksia sekä 
muiden sydän- ja verisuonitautiriskitekijöiden hoitoa (66).  
2.1.15 Sydän- ja verisuoniriskitekijät 
Sydän- ja verisuonitautien riskiä nostavat useat tekijät. Selkeimmin korostunut riski lisääntyy 
kohonneeseen kolesteroliin, korkeaan verenpaineeseen, tupakointiin ja hyperglykemiaan (67). 
Useiden riskitekijöiden samanaikainen esiintyminen lisää huomattavasti sydän- ja 
verisuonitautiriskiä (68).   
 
Vuonna 2019 julkaistun systemaattisen maailmanlaajuista tautitaakkaa selvittäneen 
tutkimuksen mukaan eniten menetettyjä terveitä elinvuosia aiheuttaneet riskitekijät olivat 
korkea verenpaine, tupakointi sekä sokeriaineenvaihdunnan häiriöt. Riskitekijöiden vaikutus 
painottui vanhimpiin ikäryhmiin (41). Sydän ja verisuonitautien aiheuttama kuolleisuus on 
ollut viime vuosikymmenten aikana laskusuuntainen Suomessa heijastellen riskitekijöiden 
hyvää primaaripreventiota (69). 
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2.1.16 Metabolinen oireyhtymä 
Metabolinen oireyhtymä määritellään sokerinsietokyvyn heikentymän sekä vähintään kahden 
sydän- ja verisuonitautiriskiä nostavan tekijän samanaikaisena esiintymisenä (12). 
Metabolinen oireyhtymä lisää merkittävästi sydän- ja verisuonitautien riskiä (70).  
2.1.17 Sydän- ja verisuonitautien riskinarviointimalleja  
Sydän- ja verisuonitautitapahtumiin sairastumisen riskeille on kehitetty useita riskinarviointi-
malleja, jotka perustuvat näihin liittyvien riskitekijöiden esiintymiseen. Ohessa esitellään 
suomalainen FINRISK- ja kansainvälinen SCORE- riskinarviointimalli. 
 
FINRISK-riskilaskuri on vakavan koronaaritautitapahtuman tai aivohalvauksen 
ilmaantuvuuden 10-vuotisriskiä arvioiva malli. Malli käyttää riskinarviointiin tietoa yksilön 
tupakoinnista, systolisesta verenpainetasosta, kokonaiskolesterolista, HDL-kolesterolista, 
sokeritaudista ja lähisuvun sydän- ja verisuonitautitapahtumista. Malli on tutkittu 
suomalaisessa aineistossa ja näyttäisi ennustavan hyvin yksilön sairastumisriskiä. (71) 
 
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) on vuonna 2003 kehitetty ja eurooppalaisessa 
aineistossa tutkittu sydän- ja verisuonitautiriskin kymmenvuotisriskin arviointimalli. Malli 
ottaa huomioon yksilön sukupuolen, iän, tupakoinnin sekä rasva-arvot ja systolisen 
verenpainetason käyttäen näitä sydän- ja verisuonitautiriskin arviossa. (72) SCORE-
riskilaskurin käyttö on yleistynyt myös kliinisessä potilastyössä, vaikkei selkeää vaikuttavuutta 
sydän- ja verisuonitapahtumiin ole kyetty osoittamaan. (73) 
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2.2 Eläköityminen 
2.2.1. Suomalainen eläkejärjestelmä 
Suomessa voi eläköityä vanhuuden, sairauden tai työttömyyden vuoksi. Eläkettä maksavat 
työeläkelaitokset sekä kansaneläkelaitos. Kansaneläkelaitos maksaa työurasta riippumatonta 
kansaneläkettä. Työeläkelaitos maksaa ansiosidonnaista työeläkettä työn tai yrittäjätoiminnan 
perusteella.  (74,75) 
 
Vanhuuseläkkeen alin eläkeikä on syntymävuodesta riippuvainen vaihdellen 63 ja 65 
ikävuoden välillä. Ennen vuotta 1955 syntyneet ovat voineet jäädä vanhuuseläkkeelle 
aikaisintaan 63-vuotiaina. Julkisella sektorilla työskentelevillä on edelleen myös 
henkilökohtaisia sekä ammatillisia eläkeikiä edellisistä poiketen. Osa-aikaeläke poistui vuoden 
2017 eläkeuudistuksen jälkeen ja sen korvasi osittainen varhennettu vanhuuseläke, jota ennen 
vuotta 1964 syntyneet ovat voineet hakea 61 vuotta täytettyään. Osittaista varhennettua 
vanhuuseläkettä ovat voineet hakea yli 61-vuotiaat, jotka eivät saa muuta työeläkettä. 
Osittainen varhennettu vanhuuseläke laskee ennen ikäluokan alinta vanhuuseläkeikää 
aloitettuna varsinaista vanhuuseläkettä. (74,75) 
 
Ikääntyvät pitkäaikaistyöttömät ovat voineet saada aikaistetun vanhuuseläkepäätöksen 60-62 
vuoden iässä työttömyyspäivärahan lisäpäivien perusteella (ns. eläkeputki). Aikaistettuun 
vanhuuseläkkeeseen vaaditaan hakijan oman ikäluokan ikärajan saavuttaminen ennen 500 
työttömyyspäivärahapäivän enimmäisajan täyttymistä. Lisäksi hakijan tulee olla työskennellyt 
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eläkkeeseen oikeuttavassa työssä vähintään viisi vuotta viimeisen 20 vuoden aikana ennen 
lisäpäivien alkamista. (74,75) 
 
Sairauden estäessä yksilön toimeentulon turvaavan työnteon on 16-64 vuotiaat oikeutettuja 
työkyvyttömyyseläkkeeseen. Täyteen työkyvyttömyyseläkkeeseen katsotaan Suomessa olevan 
oikeutettu, mikäli työkyky on alentunut ainakin 60 prosenttia. (74,75) 
 
Työuraeläkkeseen ovat oikeutettuja vähintään 63 vuotta täyttäneet henkilöt, joiden työkyky on 
heikentynyt, ja kun he ovat tehneet vähintään 38 vuoden työuran rasittuneisuutta aiheuttavassa 
ammatissa. Edelliset tiedot on koottu käyttäen kela.fi ja tyoelake.fi internetsivustoja. (74,75) 
 
Eläketurvakeskuksen tilastojen mukaan Suomessa asuvia työntekijöitä jäi vuonna 2019 
vanhuuseläkkeelle 43 093 (miehiä 20748, naisia 22 345) ja varsinaiselle 
työkyvyttömyyseläkkeelle 22 576 (miehiä 10 639, naisia 11 937). Verenkiertoelinten 
sairauksien vuoksi työkyvyttömyyseläkkeelle jäi kaikissa ikäluokissa yhteensä 1 316 
työntekijää (miehiä 896, naisia 420).  Eniten työkyvyttömyyseläköitymisiä aiheuttivat 
mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt (yhteensä 8 642, miehet 3 808, naiset 4 834) ja 
toiseksi eniten tuki- ja liikuntaelinten sekä sidekudoksen sairaudet (6 385, miehet 2 777, naiset 
3 608). (76) 
 
Eläketurvakeskuksen tilastojen mukaan 2000-luvun aikana vanhuuseläkkeelle jääneiden 
vuosittainen määrä on lisääntynyt. Työkyvyttömyyseläkkeelle on jäänyt kuitenkin entistä 
harvempi (Liite 1). Vuonna 2019 työkyvyttömyyseläkkeelle jääneistä 5.8 % eläköityi sydän- 
ja verisuonitautien vuoksi. Sydän- ja verisuonitautien takia työkyvyttömyyseläkkeelle 
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jääneiden määrä on ollut 2000-luvun ajan laskusuuntainen (Liite 2). Edelliset tiedot on koottu 
käyttäen eläketurvakeskuksen tilastoja. (76) 
2.2.2 Varhaiseen eläköitymiseen vaikuttavia tekijöitä 
Korkea ikä, naissukupuoli, puolison eläköityminen, korkea varallisuus eläkeiässä, 
alkoholinkäyttö sekä alentunut kokemus omasta terveydentilasta ovat riskitekijöitä varhaiselle 
eläköitymiselle (77). Lyhentynyt kävelymatka, alhaisempi fyysinen suorituskyky, päivittäis-
toiminnoissa selviytymisen vaikeudet, sekä oireinen masennus ovat myös riskitekijöitä 
varhaiselle eläköitymiselle (77–79). Alhaisempi sosioekonominen luokka sekä alhaisempi 
koulutustaso altistavat ennenaikaiselle eläköitymiselle (80). Monisairaat työntekijät ovat 
suuremmassa riskissä poistua täysipäiväisestä työelämästä (81). 
 
Lihavuus ja tähän liittyvät liitännäissairaudet lisäävät riskiä työkyvyttömyyseläkkeelle 
jäämiselle, lähinnä sydän- ja verisuonitautien, tuki- ja liikuntaelimistön ongelmien sekä 
mielenterveysongelmien muodossa (82). Vähäinen fyysinen aktiivisuus näyttää lisäävän 
ennenaikaista eläköitymis- sekä työttömyysriskiä (83). Vähäiset vaikutusmahdollisuudet 
omaan työnkuvaan sekä alentunut itsearvioitu terveydentila lisäävät riskiä varhaiselle 
eläköitymiselle (84). Työn fyysinen kuormittavuus näyttää lisäävän tuki- ja liikuntaelimistön 
sairauksista johtuvaa työkyvyttömyyseläköitymistä ja tämä assosiaatio on voimakkaampi 
sydän- ja verisuonitautia sairastavilla (85). Työn korkea kuormittavuus näyttäisi lisäävän 
sydän- ja verisuonisairauksista aiheutuneita työkyvyttömyyseläköitymisiä (86). 
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2.2.3 Pitkään työikään vaikuttavia tekijöitä 
Eläköitymiseen vaikuttavat terveydellisten syiden lisäksi monet paikalliset, lainsäädännölliset 
sekä sosioekonomiset tekijät (87,88). Hyvä fyysinen terveydentila, intensiivinen fyysinen 
aktiivisuus (yli 2 vrk/vko) ja työskentely terveydenhuoltoalalla ennustivat lakisääteisen 
vanhuuseläkeiän jälkeistä työskentelyä (89). Korkea työmotivaatio, hyvä fyysinen kunto sekä 
heikko taloudellinen tilanne ennustavat työskentelyä eläkeiän jälkeen (90). Huonompi 
henkinen tai fyysinen suorituskyky keski-iässä laskevat todennäköisyyttä työuran jatkumiselle 
eläkeiän ylitse (91). Hyvä fyysinen ja psyykkinen terveydentila sekä motivaatio työskennellä 
tukevat eläkeiän jälkeistä työskentelyä (92). 
2.2.4 Sydän- ja verisuonitautien yhteys eläköitymiseen 
Sydän- ja verisuonitauteja sairastavilla näyttää olevan korkeampi riski työelämästä 
poistumiselle ja työkyvyttömyyseläkkeelle jäämiselle (8–10). Sydän- ja verisuonitautien 
päätetapahtumat aiheuttavat ennenaikaista työelämästä poistumista (93). Riski liittyy sekä 
sydän- ja aivotapahtumiin sekä näyttäisi liittyvän tiettyihin riskitekijöihin kuten diabetekseen, 
hypertensioon ja lihavuuteen (94). Erityisesti diabeteksen, ylipainon ja lihavuuden on havaittu 
vaikuttavan ennenaikaisen työkyvyttömyyseläköitymisen riskiin (82,95).  
2.2.5 Eläköitymisen ja terveydentilan välinen yhteys 
Eläköityminen muuttaa yksilön totuttuja rutiineja ja taloudellista tilannetta. Eläköityminen 
näyttäisi olevan potentiaalinen terveyden ja terveyskäyttäytymisen muutoskohta. Se, miten ja 
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kuinka laajasti eläköityminen muuttaa terveystottumuksia ja terveyttä, vaatii lisätutkimuksia. 
Tutkimustulokset aiheesta ovat tällä hetkellä ristiriitaisia (96–99). 
 
Eläköitymisen jälkeen tupakointi ja runsas alkoholinkäyttö useimmiten vähenevät ja vapaa-
ajan aktiviteetit lisääntyvät (100). Koetun terveydentilan on kuitenkin havaittu huononevan 
eläköitymisen jälkeen (101). Liikuntarajoitteiden syntyminen isojen lihasryhmien alueella 
kiihtyi ennen eläköitymistä, mutta tämän havaittiin hidastuvan eläköitymisen jälkeen (102). 
 
Eläköitymistapahtuman tai eläketyypin vaikutuksista terveyteen tai kuolemanriskiin on 
olemassa ristiriitaista tutkimusnäyttöä (103,104). Vuonna 2020 julkaistu eläköitymisen ja 
kuolemanriskin yhteyttä tutkiva meta-analyysi painottaa huomioimaan tutkimuksissa 












3 Aineisto ja menetelmät 
3.1 Aineisto 
Helsingin liikemiestutkimus (The Helsinki businessmen study, HBS (106)) on 3490:n 
lähtötilanteessa terveen vuosien 1919-1934 välisenä aikana syntyneen suomalaismiehen 
käsittävä pitkittäistutkimus. Seuranta aloitettiin 1960- ja 1970-luvuilla Helsingin 
työterveyslaitoksen suorittamina vapaaehtoisina terveydentilatutkimuksina. Seurattavat 
kuuluivat sosio-ekonomisesti yhtenevään ryhmään, ja olivat ammatillisesti aktiivisia 
valkoihoisia miehiä.  
 
Tutkittaville tehtiin käynnin yhteydessä kliinisiä- sekä laboratoriotutkimuksia vuosina 1974-
1975. Alkutilanteessa mitattiin pituus ja paino sekä laskettiin painoindeksi (kg/m2). 
Tupakointihistoria selvitettiin kyselylomakkeen avulla. Verenpaine mitattiin 
elohopeaverenpainemittarilla istuma-asennossa 10 minuutin levon jälkeen. Seerumin 
kokonaiskolesteroli- sekä triglyseridipitoisuus mitattiin verinäytteistä käyttäen validoituja 
menetelmiä. Tutkittaville tehtiin oraalinen 1 tunnin glukoositoleranssitesti, jossa he saivat 1 
g/kg glukoosia tuntia ennen verensokerin mittaamista.  
 
Kuolleisuutta on seurattu kansallisista kuolinsyytilastoista. Tutkittaville on teetetty useita 
seurantakyselytutkimuksia. Vuonna 2000 järjestetyssä kyselytutkimuksessa selvitettiin 
työuraan ja eläköitymiseen liittyviä tietoja, neljä viidestä tutkittavasta (81.5 %) palautti 
kyselyn. Vuoteen 2000 mennessä valtaosa (95.9 %) tutkittavista oli eläköitynyt. Täydet tiedot 
eläkeiästä ja eläkemuodosta saatiin 1766 tutkittavalta.  
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3.2 Tilastolliset menetelmät 
Keski-iässä mitatuille sydän- ja verisuonisairauden riskiä kuvaaville muuttujille laskettiin 
keskiarvot ja keskihajonnat, ja ne esitetään eläkeiän suhteen kvintiileittäin. Kruskal-Wallis 
testiä käytettiin arvioimaan tilastollisesti merkittäviä eroavaisuuksia sydän- ja 
verisuonisairauden riskiä kuvaavien muuttujien ja eri eläkeikäkvintiilien välillä. Coxin 
verrannollisten riskien mallia (107) käytettiin estimoimaan selittävien riskimuuttujien 
vaarasuhteita. Vaarasuhteille (HR=hazard ratio) laskettiin 95 % luottamusvälit sekä p-arvot. 
Jokaiselle muuttujalle laskettiin vaarasuhteet (Malli 1), sekä tehtiin mallit adjustoimalla 
riskimuuttujat tutkittavien arvojen mittaushetken iällä (Malli 2) sekä iällä ja itseraportoidulla 
sepelvaltimotaudin esiintymisellä (kyllä/ei) vuonna 2000 (Malli 3). Vaarasuhteet on ilmoitettu 
vastaten yhden yksikön muutosta mitatussa muuttujassa. Tilastollisesti merkittävänä arvona 
pidettiin arvoja alle 0.05. Aineiston analysoinnissa käytettiin tilastointiohjelmaa SPSS (IBM 










Taulukossa 1 on esitetty keski-iässä mitatut sydän- ja verisuonisairauden riskiä kuvaavat 
muuttujat keskiarvoina ja keskihajontoina (SD) jaoteltuna eläkeikäkvintiilien mukaisesti.  
 
Taulukko 1. Keski-iän sydän- ja verisuonitautien riskimuuttujat eläkeikäkvintiilittäin.  












Ikä vuosissa 45.8 (3.67) 46.5 (3.91) 47.4 (3.89) 47.9 (3.77) 48.44 
(4.24) 
48.5 (4.13) <0.001 
OGTT (mmol/l) 7.1 (2.08) 6.7 (1.84) 7.0 (1.94) 6.8 (1.94) 7.0 (2.09) 7.4 (2.39) 0.262 
Pulssi (1/min) 65.5 (10.70) 64.3 (9.96) 64.1 (11.12) 63.9 (10.72) 63.8 
(10.35) 
66.1 (11.18) 0.559 








144.8 (20.3) 0.775 
Diastolinen RR (mmHg) 93.0 (11.96) 90.3 
(10.91) 
91.6 (10.51) 90.2 (11.42) 91.3 
(11.73) 
93.0 (11.37) 0.179 
Kokonaiskolesteroli-pitoisuus 
(mmol/l) 
6.29 (1.06) 6.14 (1.02) 6.21 (1.00) 6.12 (1.00) 6.16 (1.06) 6.39 (1.10) 0.464 
Triglyseridipitoisuus (mmol/l) 1.75 (0.99) 1.57 (0.80) 1.56 (0.76) 1.52 (0.72) 1.53 (0.95) 1.74 (1.04) 0.028 
SCORE-
sepelvaltimotautiriskiarvio 
0.79 (0.93) 0.85 (0.98) 1.08 (1.21) 1.11 (1.40) 1.35 (1.56) 1.52 (1.56) 0.002 
Selite. OGTT=oraalinen sokerirasitustesti; RR=verenpaine; SCORE=Eurooppalainen sepelvaltimotaudin riskiä 
kuvaava riskilaskuri (72).  
 
Tutkimuksessa mitatut keski-iän sydänterveyttä kuvaavat muuttujat eivät eroa merkittävästi eri 
eläkeikäkvintiileissä verenpaineen, pulssitasojen, kolesterolin ja 1 tunnin glukoosi-
rasituskokeen suhteen (OGTT). Keski-iässä määritetty SCORE-mallin mukainen 10 vuoden 
verisuonitautiriskiä kuvaava arvo oli keskimäärin pienempi aikaisemmin eläköityneillä (p-arvo 
=0.002). Keski-iässä mitattu triglyseriditaso oli keskimäärin korkeampi aikaisemmin 
eläköityneillä (p-arvo=0.028).  
 
Taulukossa 2 esitetään Coxin verrannollisten riskien mallin mukaiset vaarasuhteet ilmoitettuna 
mitatun muuttujan yhden yksikön muutosta kohden. Keski-iässä määritetyt SCORE-
verisuonitapahtumariskin mukaiset arvot adjustoitiin iän ja verisuonitautiprofiilin lisäksi myös 
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vuonna 2000 määritetyillä SCORE-verisuonitapahtumariskin arvoilla (malli 4), tulokset 
esitetään taulukossa 3.  
 
Taulukko 2. Keski-iän sydän- ja verisuonitautiriskiä kuvaavien muuttujien vaarasuhteet 
aikaiselle eläköitymiselle.  
 Malli 1 Malli 2 Malli 3 
 HR 95% CI p HR 95% CI p HR 95% CI p 
OGTT 
(mmol/l) 
1.00 0.98-1.03 0.890 1.01 0.99-1.04 0.342 1.01 0.98-1.04 0.466 
Pulssi (1/min) 1.00 1.00-1.01 0.274 1.00 1.00-1.01 0.222 1.00 1.00-1.01 0.317 
Systolinen RR 
(mmHg) a 
1.00 1.00-1.00 0.877 1.00 1.00-1.01 0.281 1.00 1.00-1.01 0.575 
Diastolinen RR 
(mmHg) a 












1.06 1.00-1.12 0.057 1.06 1.00-1.12 0.074 1.10 0.99-1.11 0.133 
Selite. HR=vaarasuhde, engl. Hazard ratio; OGTT=oraalinen sokerirasitustesti; RR=verenpaine. 
aAnalysoitu erillisinä. 
bSystolinen ja diastolinen verenpaine analysoitu samanaikaisesti, tulokset systolisen verenpaineen osalta. 
 
 
Taulukko 3. Keski-iän verisuonitautitapahtumariskin SCORE vaarasuhteet enneaikaiselle 
eläköitymiselle. 
 Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4 
 HR 95% 
cl 
p HR 95% 
cl 
p HR 95% 
cl 














Selite. HR=vaarasuhde, engl. Hazard ratio; SCORE=Eurooppalainen sepelvaltimotaudin riskiä kuvaava 
riskilaskuri (72). 
 
Keski-iässä mitatut verisuonitautiriskitekijät eivät olleet tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä 
eläköitymisikään. Keski-iässä määritetty SCORE 10-vuotisriskin korkeampi arvo näytti olevan 
yhteydessä eläkeikään merkitsevästi siten, että suurempi riskipistemäärä oli yhteydessä riskiin 
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5 Pohdinta  
Tässä aineistossa keski-iässä mitatut sydän ja verisuonitautiriskitekijät eivät olleet tilastollisesti 
merkitsevästi yhteydessä tutkittavien eläköitymisikään. Tutkimuksessa havaittujen tietojen 
perusteella sydän- ja verisuonisairauksien riskitekijöiden rooli eläköitymisessä on vähäinen. 
Aikaisemmissa tutkimuksissa sydän- ja verisuonitautien riskitekijöiden kuten diabeteksen sekä 
ylipainon on huomattu vaikuttavan eläköitymisikään, lähinnä työkyvyttömyyseläköitymisen 
muodossa (82,95). Sydän- ja verisuonitautien päätetapahtumien, erityisesti aivohalvausten ja 
vakavien sepelvaltimotautitapahtumien tiedetään aiheuttavan työkyvyttömyyttä (94). Näin 
lienee luonnollista luoda hypoteesi sydän- ja verisuonitautiriskien ja aikaisemman 
eläköitymisen välille. Sydän- ja verisuonitekijöiden vaikutukset terveisiin elinvuosiin (DALY) 
painottuvat vanhimpiin ikäryhmiin (41). Onkin mahdollista, etteivät keski-iässä mitatut sydän- 
ja verisuonitautiriskitekijät ehdi aiheuttamaan sellaista toiminnallisesti merkittävää sydän- tai 
verisuonisairautta, joka näkyisi eläköitymistilastoissa. Tutkimusnäyttöä tästä ei kuitenkaan ole.   
 
Suomessa 2000-luvun aikana vanhuuseläkkeelle jääneiden vuosittainen määrä on lisääntynyt, 
kun taas työkyvyttömyyseläkkeelle on jäänyt entistä harvempi. Vuonna 2019 
työkyvyttömyyseläkkeelle jääneistä 5.8 % eläköityi sydän- ja verisuonitautien vuoksi ja näiden 
osuus on ollut 2000-luvun ajan laskusuuntainen. (76) Samanaikaisesti myös sydän- ja 
verisuonitautikuolleisuus on ollut Suomessa laskusuuntainen (69). Muutoksen syistä tarvitaan 
lisää tietoa, mutta on mahdollista että sydän- ja verisuonitautien hyvä primaari- ja 




Toisaalta keskimääräisen eläkeiän nostaminen voi lisätä sydän- ja verisuonitautiperäistä 
eläköitymistä, erityisesti työkyvyttömyyseläköitymistä. Yhteydestä ei kuitenkaan ole 
tutkimusnäyttöä.  Sydän- ja verisuonitautien pitkäaikaisvaikutusten tutkiminen 
elämänkaaritutkimusten muodossa lienee myös jatkossa tärkeää edellä kuvatuttujen yhteyksien 
tutkimiseksi.  
 
Eläköitymisaika määräytyy monitekijäisesti ja tähän vaikuttavat useat terveydelliset, 
väestölliset, sosiaaliset, työhön ja työnkuvaan liittyvät, taloudelliset sekä poliittiset tekijät 
(87,88). Tutkimuksessa käytetty Helsingin liikemiestutkimuksen aineisto oli valtaosin 
yhteneväistä sosioekonomisten ja työhön liittyvien tekijöiden suhteen. Käytetyn aineiston 
yhtenäisyys vähentää sekoittavia tekijöitä ja lisää tutkimuksen luotettavuutta mm. sydän- ja 
verisuoniriskitekijöiden ja eläköitymisen tarkastelussa.   
 
Helsingin liikemiestutkimus on yksi seuranta-ajaltaan pisimpiä prospektiivisia tutkimuksia ja 
soveltuu hyvin keski-iän sydän- ja verisuonitautiriskitekijöiden pitkäaikaisvaikutusten 
seurantaan erityisesti vanhuusiässä. Tutkimuksessa on mitattu useita tärkeitä sydän- ja 
verisuonitautien riskitekijöitä, sekä vanhuusiän päätetapahtumia, kuten kuolleisuutta, 
eläköitymistä ja elämänlaatua, jotka sopivat hyvin tutkielmassa asetettujen kysymysten 
tutkimiseen.  (106) Toisaalta eläköitymistapahtumaan vaikuttavat tekijät voivat olla erilaisia 
eri ammattiluokissa (108,109). Tutkittavat kuuluivat sosioekonomisesti ja etnisesti yhtenevään 
ryhmään, joka rajoittaa tulosten yleistämistä muihin väestö-, tai ammattiryhmiin, sillä 




Keski-iässä mitatut sydän- ja verisuonitautiriskiä kuvaavat suureet ovat osittain vanhentuneet. 
Esimerkiksi 1 tunnin glukoosirasituskoetta ei enää käytetä diabeteksen tai verensokeritason 
määrittämisessä terveillä aikuisilla. Kokonaiskolesterolitasojen lisäksi on olemassa kiistaton 
näyttö erityisesti LDL-kolesterolitasojen vaikutuksista verisuonitautiriskiin, eikä meillä ollut 
mahdollisuutta eritellä näitä tutkimusaineistossa (52). Täydet tiedot eläköitymisestä saatiin 





Tässä tutkimuksessa ei löydetty yhteyttä keski-iän sydän- ja verisuoniriskitekijöiden ja 
eläköitymisiän välillä. Aikaisempi tutkimus kuitenkin tukee yhteyttä sydän- ja verisuonitautien 
sekä näiden päätetapahtumien ja ennenaikaisen työelämästä poistumisen välillä. 
Eläköitymistapahtumaan näyttäisivät vaikuttavan useat terveydentilaan, työolosuhteisiin sekä 
yhteiskuntaluokkaan liittyvät tekijät, jotka ovat tärkeä ottaa huomioon tutkittaessa 
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